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論文
回復期リハビリテーション病棟の費用効果分析
能登 宣ー*1 上村 隆元*2 
抄録
現在、脳卒中などを対象とした回復期リハビリテーション医療は、様々な病棟に入院しながら実施されているのが現状
である。本研究では、平成12年度の診療報酬改定で導入された「回復期リハビリテーション病棟」で実施されているリハ
ビリテーション医療の効果を検討するため、他の病棟で行われているリハビリテーション医療との比較を臨床経済学的に
行った。対象は回復期リハ病棟3病院、一般病棟 1病院、療養病棟 1病院に入院する脳卒中患者128名とし、 Health
Utilities Indexを用いて健康効用値を評価するとともに、費用効果比を求めた。健康効用値の増分はそれぞれ回復期リハ病
棟0.21、一般病棟0.29、療養病棟0.22となり病棟の遣いで差を認めなかった。入院費は回復期病棟1，347，000円、一般病棟
2，223，000円、療養病棟2，104，000円と回復期病棟が最も安くなった。費用効果比は健康効用値0.1増分あたりの費用が回復
期リハ病棟で2，282，000円($20，750) となり、これは一般病棟の37.5%、療養病棟の33.2%であった。今回の結果から、
回復期リハ病棟で実施されているリハビリテーション医療か、費用効果的である可能性が、示唆されたが、今後はより厳密な
費用効果分析を実施する必要があると考えられた。
キーワード:脳卒中、リハビリテーション、回復期リハビリテーション病棟、健康関連QOL、健康効用値、 Health
Utilities Index、費用効果分析
1 .はじめに
平成15年度の医療費は約30.8兆円と前年比2.1%
の増加となった~高齢化により社会保障関係費
が膨らむ中、医療をめぐってはその効率性がます
ます求められている O リハビリテーション医療に
おいても、平成12年度に特定入院料として「回復
期リハビリテーション病棟入院料」が新設され、
病棟の機能分化が進んだ。また平成14年度には、
それまでの理学療法・作業療法の診療点数が対象
疾患や重症度ごとに定義される「簡単・複雑制」
から、疾患を一律とし急性期により手厚い「単位
制Jへと改められ、その年のリハビリテーション
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科の収入が平均で16.8%のマイナスとなるという
劇的な改変がなされているヘとくに「回復期リ
ハビリテーション病棟(以下、回復期リハ病棟)J
は、急性期の全身状態の管理が必要な一般病棟や
維持期や慢性期といったケアを中心とした療養型
病棟とは違って、リハビリテーション医療のとく
に必要な回復期の患者にターゲットを絞って濃厚
なチーム医療を提供する病棟区分である。診療報
酬は入院基本料、検査、画像診断、投薬、注射な
どホスピタルフイ}的要素を包括評価し、手術、
リハビリテーション等ドクターフイー的要素を出
来高算定する。
回復期リハ病棟の効果については、若干の報
告3-5)があるがいずれもADLの能力改善が報告さ
れている。リハビリテーション医療は全人間的復
権を目指す医療とされぺその効果・効率の検証
58 医療経済研究 vo1.18 No.l 2006 
にはQOLをアウトカムとする必要性が言及されて
久しい九
一方、回復期リハ病棟で対象とする疾患では脳
卒中が圧倒的に多いが、平成15年の社会医療診療
行為別調査8)によると、リハビリテーション医療
に占める脳卒中リハビリテーションの割合は
34.2%に上る。医科診療全体でも脳卒中に関連し
た医療費の全医療費に占める割合は7.3%と非常に
高い。
このような回復期リハ病棟導入の現状や我が国
の医療費をめぐる背景から、脳卒中の回復期リハ
ビリテ}ション医療について、それを実施する入
院形態の違いによる効果や費用について検討する
ことは、根拠に基づく医療を効率的に提供する体
制を整える上で意義のあることと考えられる。
2.目的
本研究の目的は脳卒中のリハビリテーション医
療の効果について、健康関連QOL(HRQL)をア
ウトカムとして調べることと、回復期リハ病棟と
一般病棟、あるいは療養型病棟という病棟の違い
によるリハビリテーション医療の効果について、
臨床経済学的に明らかにすることである。
3.方法
(1)対象施設
脳卒中患者を対象に回復期のリハビリテーショ
ンを実施している病院間で多施設問検討を行っ
た。対象施設はリハビリテーション科を標梼し、
それぞれ5名以上の理学療法士および作業療法士
が脳卒中リハビリテーションをそれぞれ回復期リ
ノ、病棟、一般病棟、療養型病棟で専門に実施して
いる病院とし、神奈川県、福島県、新潟県にある
5つの私的病院を選定した。 5病院の内訳は回復
期リハ病棟が3病院 (A病院、 B病院、 C病院)、
一般病棟1病院 (D病院)、療養型病棟1病院 (D
病院)で、あった。それぞれの許可病床数(当該病
床数)はA病院1，097床 (60床)、 B病院が336床
(3床)、 C病院が181床 (18床)、 D病院302床 (272
床)、 E病院が168床 (60床)であった。
(2)対象者
対象者は新たに脳卒中(脳出血、脳梗塞)を発
症して、平成16年10月から 6ヵ月間に入院し、翌
年3月末までに退院した患者128名である。この
研究期間にエントリーされた全ての患者が対象と
なった。病棟別には、回復期リハ病棟77名、一般
病棟31名、療養型病棟20名であった。
(3)アウト力ム
リハビリテーションのアウトカムはHRQLの健
康効用値とした。健康効用値は 1を完全な健康状
態、 Oを死として表すHRQLの尺度の一つである
が、今回はEuroQoP)と違って天井効果の表れに
くい10)Health Utilities Index MarklI (HUI3) 11)を
用いて評価を行った。 HUI3はカナダのMcMaster
大学のTorranceらによって開発された、選好に基
づいて健康効用値を評価する包括的尺度の一つ
で、 972，000通りの健康状態が記載できるとされて
いるlヘEuroQolで示される健康状態の数が245
通りであることと比較すると、 HUI3はより轍密
に対象者の健康状態を評価しうると考えた。
HUI3の測定に当たっては、リハビリテーション
開始時と終了時にそれぞれ担当する作業療法士が
対象者の代理人として評価を行った。代理人の選
定に当たっては、作業療法士が入退院時に患者の
ADLをすばやく評価できるという機動性と日常の
ADL動作を一律の視点で的確に評価でき得るとい
う専門性を併せ持っている点を重視した。
(4)費用と費用効果分析
費用は、入院中にかかった診療報酬の金額をレ
セプトから積算するとともに、そのうちに含まれ
るリハビリテーション料については別途抽出して
計算した。一般病棟の入院費については、手術に
かかった費用は除外した。本邦においては費用に
関する研究が少ないことに加え、全国公私病院連
盟が平成16年6月に行った調査ωによれば、私的
病院に関しては医業収益125，590千円に対し、医業
費用が125，228千円とその差が極めて少ないため、
今回は診療報酬を基に算出することとした。なお、
円からドルへの換算は$1= 110円のレ}トを用い
た。
費用効果の検討については、 HU13で求めた健
康効用値0.1増分に対する費用を比較した。
(5)感度分析
結果の信頼性を確かめるため、病棟の違いによ
る費用効果比の検討について、感度分析を行った。
変数は健康効用値の増分と入院費とし、それぞれ
95%信頼区間の上限と下限の値を用いて行った。
(6)統計的手法
統計的手法はど検定およびANOVAを用い、病
棟の違いによる差を検討した。回復期病棟の3病
院については、別途検討した。統計ソフトは
SPSS version11.0を用いた。
(7)倫理的手続き
本研究の実施に当たっては、「疫学研究に関す
る倫理指針(平成14年、厚生労働省・文部科学省)J
に準じて倫理的配慮を行い、各病院の院長もしく
は事務長に当該研究計画書を提出した上で、各病
院が設置する倫理委員会の許可を取った。また、
対象者には事前に十分な説明を行い、知り得た情
報の守秘を誓った。
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4.結果
(1)対象者
対象者の特性を表1に示す。全対象者の平均年
齢は70.2歳、性別の内訳は男性75名、女性53名で
あった。 また、診断では脳出血46名、脳梗塞82名
であった。各病棟における対象者の差について、
診断の分類で病棟の違いによる差を認めたもの
の、年齢や性別、病巣については有意な差を認め
なかった。同様に、回復期リハ病棟の3病院では、
病巣の違いで差を認めた。発症から入院までの期
間については、一般病棟が9.8日、回復期リハ病棟
が35.2日、療養型病棟は51.3日となり病棟の違いで
差を認めた。回復期リハ病棟の3病院についても
発症からの期間で差を認めた。入院期間について
は、回復期リハ病棟56.4日、一般病棟72.0目、療養
型病棟88.3日と回復期リハ病棟が最も短くなった。
転帰については、いずれの病院、病棟とも自宅退
院が最も多く、自宅退院率は65.2-85.0%であった。
(2)健康効用値の変化
脳卒中リハビリテーションのアウトカムとして
の健康効用値の変化を表2に示す。対象者全体で
は入院時0.10(95%C1; 0.05 -0.16)に対して、退
院時は0.34(95%C1; 0.27 -0.40) となり、その増
分は0.23(95%C1; 0.20 -0.28)であった。病棟ご
との比較では、入院時が回復期リハ病棟0.15、一
般病棟凶0.02、療養型病棟0.11と差を認めたが、退
院時ではそれぞれ0.37、 0.27、0.33となり差を認め
なかった。健康効用値の増分は回復期リハ病棟
0.21、一般病棟0.29、療養型病棟0.22となった。回
復期リハ病棟の3病院では、退院時の健康効用値
で差を認めたが、入院時および増分では差を認め
なかった。これは病棟聞で差を認めた診断区分に
よっても影響は受けなかった。
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表1 対象者の特性
回復期リハビリテーション病棟 一般病棟 療養型病棟 F値または
3病院合計 A病院 B病院 C病院 F値または D病院 E病院 x2値
(n=77) (n=23) (n=27) (n=27) x'値(p値) (n=31) (n=20) (p値)
年齢 (SD)，歳 71.8 74.5 71.5 69.7 1.075 69.5 65.4 2.370 
(1l.6) (9.4) (1l.6) (13.0) (0.346) (13.7) 04.8) (0.098) 
性別， M/F 47/30 16/7 13/14 18/9 5.514 17/14 1l/9 1.360 
(0.063) (0.507) 
診断
脳出血 20 7 6 7 4.595 15 II 11.358 
脳梗塞 57 16 21 20 (0.331) 16 9 (0.023) 
病巣
左半球 38 II 15 12 11.535 18 9 1.654 
右半球 33 10 II 12 (0.021) 12 10 (0.799) 
両側 6 2 1 3 1 1 
発症からの期間 35.2 32.8 43.4 29.2 3.694 9.8 51.3 27.805 
(SD)，日 (20.5) 05.0) (18.9) (23.9) (0.030) (18.3) (23.9) ( <0.001) 
入院期間 56.4 56.8 57.6 54.9 0.057 72.0 88.3 8.513 
(SD) ，日 (29.9) (32.0) (35.4) (22.0) (0.944) (35.8) (37.4) (く0.001)
転帰(自宅退院率) (74.0) (65.2) (7.8) (7.8) (80.6) (85.0) 
自宅 57 15 21 21 7.843 25 17 1.659 
転院 9 1 4 4 (0.098) 2 1 (0.798) 
施設 II 7 2 2 4 2 
SD = standard deviation 
表2 健康効用値の変化
回復期リハビリテーション病棟 一般病棟 療養型病棟
F値
3病院合計 A病院 B病院 C病院
F値 (p値)
D病院 E病院 (p~直)
(n=77) (n=23) (n=27) (n=27) (n=31) (n=20) 
入院時
Mean 0.l5 0.08 0.23 0.l4 1.835 -0.02 0.l1 3.557 
95%CI 下限 0.09 -0.03 O.ll 0.02 (0.l67) -0.l6 -0.01 (0.031) 
上限 0.22 0.l9 0.36 0.25 O.ll 0.24 
Median 0.07 -0.04 0.28 0.07 -0.l8 0.l4 
SD 0.30 0.26 0.33 0.29 0.37 0.26 
退院時
Mean 0.37 0.25 0.48 0.35 3.l88 0.27 0.33 0.728 
95%CI 下限 0.29 0.12 0.34 0.22 (0.047) 0.10 0.l9 (0.485) 
上限 0.44 0.38 0.62 0.48 0.44 0.47 
Median 0.38 0.l9 0.59 0.29 0.23 0.33 
SD 0.34 0.30 0.35 0.33 0.46 0.31 
増分
Mean 0.21 0.l7 0.25 0.21 1.004 0.29 0.22 1.515 
95%CI 下限 0.l7 0.l0 0.l5 0.l4 (0.371) 0.19 O.ll (0.224) 
上限 0.25 0.24 0.34 0.28 0.40 0.32 
Median 0.l9 0.l5 0.27 0.l6 0.28 0.12 
SD 0.l9 0.15 0.24 0.17 0.29 0.23 
CI=con五denceinterval， SD = standard deviation 
(3)費用
表3に費用分析の結果を示す。対象者全体では、
入院費の平均が1，677，580円 (95%CI; 1，500，524-
1，854，636円)となった。病棟ごとの比較では回復
期リハ病棟1，347，000円($ 12，245)、一般病棟
2，223，000円($20，209)、療養型病棟2，104，000円
( $19，127) となり、病棟問で差を認めた。一日あ
たりの入院費でも一般病棟が高くなった。リハビ
リテーション料に関しでも病棟聞で差を認め、療
養型病棟で最も高くなったが、一日当りの金額で
は、回復期リハ病棟7，344円、一般病棟6，356円、療
養型病棟6，378円となり、回復期リハ病棟で、高くな
った。また、病棟聞で差を認めた診断の違いによ
る費用への影響については、脳出血患者の平均費
用が2，020，681円であったのに対し、脳梗塞患者の
費用は1，510，360円と脳出血患者の費用が高くなっ
た。
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(4)費用効果比
費用効果について、健康効用値0.1増分に対する
入院費を求めたところ、各病棟の平均値が回復期
リハ病棟2，282，000円、一般病棟6，078，000円、療養型
病棟6，875，000円となった。中央値の比較でもそれ
ぞれ、 757，529円、 968，694円、 1，700，708円と回復期
リハ病棟の費用効果比が低くなった。平均値から
求めた回復期リハ病棟における費用効果比は一般
病棟の37.5%、療養型病棟の33.2%で、あった(表4)。
(5)感度分析
健康効用値の増分の95%信頼区間を用いた検討
では、費用効果比の範囲が回復期リハ病棟で
1，968，000 -2，717，000円、一般病棟で5，240，000-
7，236，000円、療養型病棟で5，927，000-8，185，000円
となった。一方、入院費の95%信頼区間を用いた
検討では、それぞれ2，041，000-2，522，000円、
表3 費用分析
回復期リハビリテーション病棟
3病院合計 A病院
(n=77) (n=23) 
入院費，円 1，347，224 1，388，716 
(事)* (12.245) (12，625) 
95%C1 下限 1，184，278 1，053，998 
上限 1，510，168 1，723，434 
Median 1，234，800 1，278，600 
SD 717，907 774，035 
リハビリテ}ション料，円(再掲) 408，832 469，739 
95%C1 下限 352，659 346，366 
上限 465，005 593，112 
1日当り入院費，円 24，227 24，758 
($) * (220) (225) 
95%C1 下限 23，565 23，134 
上限 24，889 26，383 
Median 24.160 24，564 
SD 2，916 3，756 
一日当りリハビリテ』ション料，円(再掲) 7，344 8，288 
95%C1 下限 6，932 7，377 
上限 7，755 9，198 
CI = confidence interval， SD = standard deviation 
*円と 8の換算レートは$1= 110円とした。
B病院 C病院
(n=27) (n=27) 
1，405，746 1，253，355 
(12，779) (11，394) 
1，062，980 1，061，765 
1，748，511 1，444，945 
1，197，700 1，234，800 
866，473 484，317 
411，915 353.867 
294，161 305，204 
529，667 402，528 
24，852 23，150 
(226) (210) 
23，935 22，205 
25，769 24，093 
24，700 23，586 
2，318 2，386 
7，174 6，709 
6，456 6，251 
7，892 7，166 
一般病棟 療養型病棟
F1i亘
F1i亙 D病院 E病院 (p値)
(p値) (n=31) (n=20) 
0.353 2，223，021 2，104，022 12.206 
(0.704) (20，209) (19，127) (く0.001)
1，724，141 1，699，190 
2，721，900 2，508，853 
2，006，650 2，185，840 
1，360，074 864，997 
1.378 439，740 562，918 3.112 
(0.258) 349，303 450，756 (0.048) 
530，176 675，078 
2.995 32，813 23，906 19.317 
(0.056) (298) (217) ( <0.001) 
28，073 23，241 
37，553 24，571 
28，555 24，203 
12，923 1.421 
5.459 6，356 6，378 4.871 
(0.006) 5，633 6，023 (0.009) 
7，078 6，733 
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5，434，000 -6，716，000円、 6，146，000-7，597，000円の範
囲となった(表5)。
5.考察
脳卒中後の障害状態の変化についてはこれまで
Barthel IndexやFIMなどADLをその指標に用い
た研究が多い14，15)半面、 HRQLをアウトカムの尺
度として用いた研究は散見されるばかりで、あった。
しかし近年になって、 SF・36やSS・QOLといった
HRQL尺度に加えて、 EuroQolやHUIといった健
康効用値を評価する包括的尺度が用いられるよう
になってきた16)。それらの一つであるPickardら17)
が行ったHUI3を用いた研究によると、脳卒中発
症から 2週間以内のスコアの平均が0.21から 1ヵ
月後に0.42、さらに 3ヵ月後に0.45と増加を示し、
その増分の平均は0.24になったと報告されている。
本研究では、入院時の平均スコアが0.10であった
のに対し、約 2ヵ月で0.23の増分を認めている。
このことから、本研究の対象者はその重症度が高
かったものの、健康効用値ではほぼ同量の回復を
認めたものととらえることができる。
病棟を比較すると、患者の発症からの期間の差
が大きいことと、入院時の健康効用値に差が見ら
れることから、病棟の機能分化の違いによって受
け入れる患者の病期が異なっていたと考えられ
る。しかしながら、入院期間の健康効用値の増分
については病棟間で差を認めず、病棟区分に関係
なくリハビリテーション医療が一定の効果を表す
ことができていると評価できる。また、健康効用
値の増分に関しては、病棟間で差の認められた診
断区分による差を認めなかったことから、その各
表4 費用効果の比較
回復期リハビリテ}ション病棟
3病院合計 A病院
(n=77) (n=23) 
費用/0.1効用値，円 2.282.473 2，709，200 
($) * (20，750) (24，627) 
95%CI 下限 1，291，403 443，328 
上限 3，273，541 4.975，075 
Median 757，529 852，400 
SD 4，366，478 5，239，832 
CI = confidence interval， SD = standard deviation 
*円と8の換算レートは$1= 110円とした。
B病院 C病院 F値
(n=27) (n=27) (p値)
2，158，700 2，042，736 2，200 
(19，625) (18，570) (0.118) 
709，143 325，871 
3，608，255 3，759，600 
545，200 690，222 
3，664，318 4，340，045 
表5 感度分析
回復期リハビリテーション病棟 一般病棟
3病院合計 D病院
(n=77) (n=31) 
健康効用値の増分
95%CI 下限 (0.20) 2，717，229 7，235，980 
上限 (0.28) 1，967，649 5，239，848 
費用
95%CI下限(1，500，000円) 2.040.530 5，433，932 
上限(1，850，000円) 2，522，132 6，716，437 
CI = confidence interval 
一般病棟 療養型病棟
F1i直
D病院 E病院
(p値)
(n=31) (n=20) 
6，078，224 6，875，000 6.137 
(55，257) (62，500) (0.003) 
1，632，076 1.987，773 
10，524，371 11，762，228 
968，694 1，700，708 
12，121，350 10，442，473 
療養型病棟
E病院
(n=20) 
8，184，524 
5，926，724 
6，146，250 
7，596，875 
病棟への影響はないものと考えられた。
費用について、一日当りの入院費では、回復期
リハ病棟と療養病棟に大きな差はなかったが、回
復期リハ病棟の入院期聞が短かったために、入院
費合計では回復期リハ病棟の低さが際立つた。ま
た、回復期リハ病棟の一日当りの診療報酬単価が
1680点であることを考慮すると、入院費のほとん
どは入院基本料とリハビリテーション料であるこ
とが示された。この病棟聞の入院費の差について
は、診断区分で回復期リハ病棟の対象者に脳梗塞
患者が多かったことが影響している可能性が考え
られた。
費用効果比の検討については、 3つの病棟聞で
効果に統計的に有意な差が認められていないため
本来であれば費用最小化分析が実施されるべきで
あるが、病棟聞で対象者の発症からの期間や入院
期間に差があるため費用効果分析によって効率を
検討することとした。費用効果分析は検討される
医療行為が費用と効果の双方で代替案よりも大き
い場合に典型的に行われるが、費用も効果も少な
い場合にも用いることが可能とされている則ヘ
本研究の効果の比較では、回復期リハ病棟の効用
値の増分が一般病棟、療養型病棟に比べて少ない
が、その一方で回復期リハ病棟の費用も少なくな
ったため病棟聞の費用効果比を求める意義がある
と考えた。
その検討では、回復期リハ病棟で行われている
リハビリテーション医療の健康効用値0.1増分当り
の費用が平均値で2，282，000円、中央値で757，000円
と3病棟の中では最も低くなり、費用効果的であ
る可能性が示された。これは一般病棟の37.5%、
療養病棟の33.2%であった。ただし、平均値と中
央値の差は大きく、対象者の中にリハビリテーシ
ョンの効果が表れにくく、費用効果の低い患者が
少なからず存在することが浮き彫りとなった。健
康効用値の増分と入院費を変数とした感度分析に
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おいても、回復期リハ病棟の費用が低くなった。
以上の結果に関して、ヨーロッパ各国で、研究され
ているstrokeunit におけるリハビリテーション医
療の費用効果が一般病棟に比べて高くないことが
示されており 20，2J)、脳卒中の回復期に実施される
集中的なチームリハビリテーション医療が本邦に
おいても有用である可能性が示唆された。しかし
ながら、材汗究ではQALY(質を調整した生存年;
Quality-Adjusted life Years)を算出するための退院
後の余命や健康効用値の変化の検討が出来なかっ
たため、今後はそれらを長期的に測定することが
求められる。この脳卒中患者の余命については、
一般健常人の0.57倍とする報告22)やl年生存に対す
る倍率が0.7倍であるという報告紛があるが、いず
れも海外のものであり、生存する年月についての
健康効用値の変化は測定されていない。リハビリ
テーション医療は脳卒中患者に対して、その二次
的な障害を防ぐ観点からも退院後に維持的なリハ
ビリテーションを継続的に実施していく必要があ
り、余命の算定やその聞の健康効用値の測定とい
う過程を通して、より厳密な費用効果分析を行っ
ていく必要があると考えられた。
最後に、本研究の問題点について述べる。
まず、対象者について、今回対象とした病院は
3県に跨り、地域における病院の位置づけや入院
する患者の他の医学的治療法など詳細な背景につ
いては検討することが出来なかった。とくに、病
棟運営は病院個々の経営的な判断の上に成り立っ
ていると考えられるため、さらに多くの施設聞に
よる検討の必要性を感じている。
また、費用効果比の検討については、一部対象
者の中に効果の表れにくい患者がおり、全体の費
用効果を悪化させることとなった。今後の研究で
は、対象者を増やすこととともに、費用効果の悪
い患者の因子分析などを検討していく必要がある
と感じた。
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6.結論
回復期リハビリテーション病棟で行われている
脳卒中リハビリテーション医療は他の病棟に入院
して行われているものに比べて費用効果的である
可能性が示されたが、さらに退院後の余命や健康
効用値の変化を測定し、より厳密な費用効果分析
を実施していくことが重要と考えられた。
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Cost圃effectivenessAnalysis of Stroke Rehabilitation 
in Sub-acute Rehabilitation Care Units 
Shinichi Noto， OTR， PhD*¥ Takamoto Uemura， MD， PhD*2 
Abs仕act
The objective of this study was to assess the evidence on the cost-e妊'ectivenessof three rehabilitation 
services after stroke: sub-acute rehabilitation care units， general units， medical care units. We collected data 
on 128 patients with stroke. We examined utility of health status measured by Health Utilities lndex， hospital 
charge， and cost-effectiveness ratio. Mean gained utility were 0.21 in sub-acute rehabilitation care units， 0.29 in 
general units and 0.22 in care units. We found no significant di妊'erencebetween groups in gained utility. Mean 
hospital charge were $12，245 for sub-acute rehabilitation care units， $20，209 for general units， $19，127 for 
medical care units. The cost-effectiveness ratio per 0.1 health utilities score gained in sub-acute rehabilitation 
care units was $20 750， there is that rehabilitation programs in sub-acute rehabilitation care units is the most 
cost-effective of the three strategies (and a 37.5% and a 33.2% probability that the general units and medical 
care units， respectively). 
[key wordsJ stroke， rehabilitation， sub-acute rehabilitation care unit， health開relatedqua1ity of life， health u凶ity，
Health Utilities lndex， cost-effectiveness analysis 
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